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Es un hábito en nuestra práctica psiquiátrica que intentemos ubicar, casi de 
entrada, al paciente en las categorías diagnósticas establecidas, ejercitando así, 
una suerte de reducción de la clínica. En el Centro de Salud Mental donde traba­
jo, he podido constatar que una serie de sujetos presentaban cuadros clínicos de­
presivos, y que en algún momento de su evolución manifestaron delirios 
referenciales más o menos consistentes de matiz persecutorio. ¿Se trataba de su­
jetos deprimidos con rasgos paranoides o de sujetos paranoides con rasgos de­
presivos? 
El delirio paranoide, en principio, está en oposición con la clínica de la me­
lancolía, lo que me llevó a tratar de pensar este antagonismo clínico desde las 
coordenadas psiquiátricas y psicoanalíticas. 
La clínica psiquiátrica siempre ha diferenciado claramente entre la paranoia 
y la melancolía, aunque se puede leer en los clásicos, Pinel (1), Esquirol (2), ca­
sos de melancolía con delirio de envenenamiento, o en Kraepelin (3) un caso de 
locura circular maníaco-depresiva con muchos de los rasgos de la esquizofrenia 
paranoide. Desde el campo de la psiquiatría, el eje que transcurre entre la melan­
colía, paranoia y esquizofrenia, eje de clínica de las psicosis, ha tenido que in-
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cluir entre sus nuevos cuadros clínicos los llamados trastornos esquizoafectivos, 
o las depresiones con síntomas psicóticos incongruentes con el estado de ánimo, 
o los trastornos depresivos en la esquizofrenia, como reconocimiento de la exis­
tencia de sujetos que transitan entre las categorías fJjadas por la clínica kraepeli­
niana. El ordenamiento clínico llevado a cabo por la psiquiatría, y guiado por el 
discurso médico, reconoce los síntomas y los fenómenos psicopatológicos como 
la expresión de la enfermedad o del trastorno, pero no está interesada en recono­
cer en ellos al sujeto que los produce. 
La clínica psicoanalítica y especialmente la de las psicosis, es, como nos ha 
recordado J. A. Miller (4), en gran parte tributaria de la clínica psiquiátrica; los 
criterios con los que hoy un psicoanalista juzgaría sobre el diagnóstico de un caso 
de melancolía o paranoia no diferirían mucho de los que utilizaría un psiquiatra, 
lo que no impide que en ambos campos se revele una dimensión de la clínica radi­
calmente diferente. 
La clínica psiquiátrica, a lo largo de este siglo, ha perdido la riqueza descrip­
tiva y la frescura de la observación, empeñándose cada vez más en lograr una 
objetivación de los fenómenos psíquicos y de las conductas, según el dictado del 
modelo de la Ciencia, cuya aspiración es la búsqueda de un saber universalizante 
y totalizador. Pero ello no puede ser, sino a costa de renunciar a una clínica que 
tenga por objeto al sujeto, concepto éste, fuera de su marco referencial. La degra­
dación de la clínica se hace más patente con la progresiva reducción del sujeto 
al nivel del organismo. 
En contraste con esta evolución de la clínica psiquiátrica, la clínica psicoana­
lítica freudiana toma por objeto al sujeto, se interesa especialmente en lo particu­
lar del caso por caso, y trata de encontrar la articulación de su particularidad con 
la universalidad marcada por la estructura. 
Lacan formalizará a partir de los textos freudianos el concepto de sujeto, y 
establecerá para la clínica tres estructuras posibles, la neurosis, la perversión y 
la psicosis. No habría posibilidad para un sujeto de escapar a la determinación 
que la estructura le marca; pero no es mucho lo que sabemos sobre el tránsito 
dentro de una misma estructura. ¿En el caso de las psicosis, es posible para un 
sujeto presentarse hoy como esquizofrénico y mañana como melancólico? ¿Qué 
transiciones son posibles entre las tres formas clínicas de la psicosis, la maniaco­
depresiva, la paranoia y la esquizofrenia? 
Si en las neurosis hay un retorno de lo simbólico reprimido que reaparece 
en el síntoma, la clínica de las psicosis puede considerarse como las diferentes 
formas de retorno en lo real de aquello que fue primitivamente rechazado en lo 
simbólico. Fenómenos de mortificación corporal en la melancolía, o goce del Otro 
sobre el sujeto en la paranoia, podrían estar presentes en su diversidad en un mis­
mo sujeto. 
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Ilustraré brevemente, a través de varios casos, esta combinación de posicio­
nes depresiva y paranoica. 
Caso 1: 
Juan Carlos tiene 13 años cuando presenta su primer episodio psicótico. Su 
desencadenamiento se produce en unos campamentos escolares de verano. Re­
cordará y situará el inicio de su malestar actual en una sesión de relajación gru­
pal; las siguientes palabras proferidas por un educador: «dejad los cuerpos como 
si estuvieran muertos», adquieren una extraña y enigmática significación para él. 
Algunas semanas más tarde llegará a nuestra consulta. Dice estar desesperado, 
muy enojado con sus padres, inquieto, angustiado, con tendencia al llanto e ideas 
autolíticas, que pone en relación con un delirio sensitivo autorreferencial: su ma­
dre habla de él a las vecinas y éstas hacen comentarios sobre su locura. «La gente 
sabe mucho, sabe más que el Rey ... lo dice todo el pueblo, que mi madre mató 
a mi hermano para poder hablarse con su familia». En realidad, hacía 9 años que 
había ocurrido la muerte del hermano que le seguía, en un accidente de tráfico, 
cuando viajaba con la madre en el coche que ésta conducía. Tras este trágico epi­
sodio, la madre reanudó su relación con su familia de origen, rota desde que deci­
diera contraer matrimonio con el padre de Juan Carlos. Este matrimonio llevado 
a cabo contra la voluntad de su familia, sería después la causa de quedar deshere­
dada en el testamento paterno. 
La acusación, ahora delirante sobre la madre, fue realmente proferida años 
atrás por la abuela paterna. Esta historia antigua adquiere una dimensión de pre­
sencia actual en el delirio. Los otros le miran, le vigilan, le desprecian, hacen 
comentarios alusivos a su homosexualidad, dicen que su madre es una puta y su 
padre un cabrón, se siente acosado por voces que le dicen en tono imperativo: 
«ahórcate», y por los espíritus de los muertos que tiene en su cabeza, su abuelo 
y su hermano, que le hablan y le amenazan con matarle, que invaden su cuerpo 
y se mueven en él. 
Superado tras una breve hospitalización este primer episodio, se manifestará 
predominantemente en el terreno de la reivindicación, contra un otro materno o 
paterno que le trata «como un perro», siempre desafiante, hostil y provocador. 
Este será su patrón básico de relación, durante los intervalos libres, entre los su­
cesivos estados de melancolía y manía que presentará en los años siguientes. Se­
rán episodios breves, sin delirio, bajo la forma de la desvitalización o de la expansión 
desinhibida de su ser. En su evolución a lo largo de 7 años, cabe destacar las de­
sestabilizaciones no delirantes breves pero frecuentes en los primeros años, la ausen­
cia de sentimientos conscientes de culpabilidad, incluso en los períodos 
marcadamente depresivos, y su radical rechazo a reconocer algún tipo de fallo 
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en su persona y a suponer un Otro transferencial del saber. Hay o un defecto de 
vida bajo el modo de la mortificación o un exceso bajo el modo de la excitación, 
siempre acompañados por una reivindicación que le impide acceder a una mínima 
subjetivación de un goce que le retorna continuamente. Si bien el primer episodio 
que presentó combinaba elementos importantes de la serie depresiva y de la serie 
paranoide, en los ulteriores episodios se perfiló claramente como un trastorno ma­
niacodepresivo. 
Caso 2: 
Vicenta es una mujer de 47 años, procedente del medio rural, que ha padeci­
do estados calificados de depresión ansiosa con ideas de perjuicio en los últimos 
años. Pocos meses después de que el marido sufriera una crisis cardíaca que se 
resolvió favorablemente, y en directa relación cronológica con la muerte acciden­
tal de un sobrino, comenzó a manifestar fenómenos depresivos del tipo de la inhi­
bición, apatía, anhedonia, anorexia e insomnio que alternan con episodios de 
ansiedad confusional y agitación, tras los que expresa una serie de temores catas­
trofistas, primero de una vaga imprecisión que después se van concretando en 
relación a la ruina económica familiar, a la posible muerte de su marido y a la 
inminente pérdida de sus hijos, supuestamente causada por accidentes, secuestros 
u otras desgracias. 
Durante casi un año de tratamiento que incluye un corto período de hospitali­
zación, se mantendrán en gran medida sus síntomas depresivos, con autorrepro­
ches, por su falta de valor para vivir, por el daño que infringe a su familia y por 
no ser capaz de «ponerle cara a la gente». 
Después de varios meses de presentar una clínica típicamente depresiva, co­
menzará un segundo momento clínico en el que la paciente justifica su malestar 
depresivo por creerse víctima de las acusaciones y del desprecio de la gente del 
pueblo, que la miran, la vigilan y la «pisotean» con sus comentarios ofensivos, 
llegando a implicar también a la policía en esta persecución. Los comentarios por 
los que ella se siente concernida apuntan al marido como un asesino. En realidad 
años atrás, el marido fue acusado por su propia madre de haber asesinado a un 
hermano que resultó muerto en un accidente laboral al ser atropellado por el ma­
rido de nuestra paciente, que desde hace años mantiene una larga querella con 
su propia familia por conflictos de herencias. El delirio referencial sin duda no 
está desconectado de un estado de marginación real al que se ve abocada la fami­
lia de esta mujer. 
La diacronía clínica de esta paciente podría resumirse así: un estado depresi­
vo, al que se superpone posteriormente un estado autorreferencial y persecutorio 
delirante, entrecortado por breves episodios confusionales, que durante un largo 
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período de tiempo prevalece sobre el estado depresivo, hasta que finalmente re­
mite toda la sintomatología. 
Caso 3: 
Enriqueta tiene 61 años, es soltera y sorda desde su juventud. Manifiesta un 
duelo prolongado tras la muerte de su anciano padre; la tristeza, el llanto, el dolor 
por la pérdida, desde un principio se acompañan de un estado de indignación con­
tra los médicos a quienes considera responsables de su muerte por haberle practi­
cado durante su estancia en el hospital una serie de exploraciones radiológicas 
que precedieron a su final. Un año después se siente aludida como ladrona en 
una tienda de ultramarinos de su barrio, instaurándose progresivamente un com­
plejo delirante, forjado en base a miradas, intrigas, comentarios, traiciones, vigi­
lancia y persecuciones de las que se cree objeto con el infundado cargo que pesa 
sobre ella de ser una ladrona. Sigue llorando la muerte del padre, aquel que si 
viviera no permitiría que fuera perseguida, aquel que según sus palabras fue, «no­
vio, hermano y padre, fue todo para mí», y que también se vio envuelto hace mu­
chos años en un proceso judicial bajo la acusación de robo de un poco de carbón 
del que salió absuelto. Ha dedicado toda su vida a cuidar de sus padres y vive 
ahora bajo la protección y dominio de su madre con la que comparte lecho desde 
la ausencia del padre. 
Ningún atisbo de culpa acompaña a esta mujer, en la cual el delirio paranoide 
y referencial sobre su persona se superpone a un estado depresivo, no melancóli­
co, al que progresivamente desplaza pero que no anula. 
El recorrido que trazan estos casos, parte de una clínica depresiva, que en 
diferentes formas se anuda con fenómenos psíquicos de tipo paranoide. 
Querría hacer notar algunos rasgos comunes de interés en los casos citados 
anteriormente: 
• Son sujetos que no están claramente instalados ni en una posición melan­
cólica ni paranoica, de ahí los problemas de diagnóstico diferencial que plantea­
ron en diversos momentos. 
• Parece que el avance hacia una de las posiciones implicaría el retroceso 
en la otra. 
• El sentimiento de culpabilidad está ausente o se muestra escasamente re­
conocido por el sujeto. 
• La dimensión de la pérdida en estrecha relación con un sentimiento vívi­
do de la muerte, en alguno de los casos la del padre, acompaña el desencadena­
miento y el dolor moral que todos expresan. 
• Los tres casos recibieron medicación neuroléptica y antidepresiva. 
• Hay un rasgo común en los dos primeros casos, que más allá del puro 
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azar, es digno de ser tenido en cuenta: una muerte accidentalmente provocada 
entre familiares y sancionada como asesinato desde el interior de la familia en 
un momento del pasado, retorna en el presente como elemento fundamental en 
el delirio. 
Trataré a continuación de analizar algunas relaciones entre los fenómenos de­
lirantes referenciales y la culpabilidad, y la oscilación depresivo-paranoide. 
1. El delirio autorreferencial y la culpabilidad 
Cuando Kretschmer describe el delirio sensitivo de referencia advierte sobre 
los aspectos hiposténicos y depresivos que acompañan a este cuadro. Bleuler (5) 
en su Tratado de Psiquiatría, menciona al referirse a la melancolía un delirio refe­
rencial depresivo, en el que a diferencia del paranoico, el sujeto se designa como 
culpable. Freud consideró a la melancolía como un trastorno de la distribución 
de la libido (6), una hemorragia libidinal, una retirada radical de las cargas de 
objeto, que también postula como una fase previa al desencadenamiento del deli­
rio paranoico de Schreber. Esta libido retrotraída hacia el yo tendrá diferentes 
destinos en la melancolía yen la paranoia. Mientras en la melancolía será subjeti­
vada como culpa, sin apenas mediación del Otro simbólico, con el efecto de un 
avasallamiento del yo, en la paranoia será cargada como culpa al Otro. 
Sabemos desde Freud que el delirio es una tentativa de curación del psicóti­
ca, ante el repliegue narcisista que conlleva la ruptura de su lazo con la realidad, 
pero ¿qué ocurre en la melancolía? El sujeto se muestra petrificado en la repeti­
ción de unos pocos significantes, resistiéndose a una elaboración simbólica que 
le permita un mayor anclaje en el mundo, quedando así reducido a través del deli­
rio de autoinculpación e indignidad (único logro cifrado por estos significantes), 
a su ser inmundo y de deshecho. Este delirio de autoinculpación, ya implicaría 
un cierto movimiento del sujeto en dirección al Otro y en contra de la congelación 
vital del depresivo. 
El delirio autorreferencial más o menos logrado por nuestros sujetos, parece 
significar un paso más, en el intento de dialectizar un goce mudo y autoinculpato­
rio orientándolo simbólicamente a través de la relación persecutoria con los otros. 
Esta apertura simbólica, conllevaría una disminución de los fenómenos primarios 
de la enfermedad (fenómenos de mortificación sobre el ser viviente del sujeto), 
y si bien no hay subjetivación de la culpa, algo de ella estaría indicada bajo la 
forma de acusación que le es dirigda desde el Otro. En la paranoia plenamente 
lograda, no sólo el sujeto queda en posición de inocente, sino que el Otro es el 
culpable. 
Si en la psicosis, el delirio puede adquirir para el sujeto, un valor de metáfo­
ra que le permita una estabilización de ese goce desamarrado de lo simbólico, 
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el delirio autorreferencial no parece operar como una metáfora delirante lograda 
en el sentido de la estabilización. 
Freud señaló (7) como defensa primaria del sujeto en la paranoia, del descré­
dito hacia el autorreproche implicado en la experiencia de goce, mientras que en 
la melancolía habría un fracaso de la defensa, que implicaría un crédito secunda­
rio del autorreproche y una atribución subjetiva del goce bajo el modo de la autoin­
culpación (8). Sin embargo, sabemos que el sentimiento de culpabilidad, y más 
especialmente si es delirante, no deja de ser una trampa, un ardid del sujeto para 
ocultarnos y ocultarse su verdadera culpa, y que no sirve en el trabajo de duelo, 
prácticamente inexistente en la melancolía. La culpabilidad no llevará al sujeto 
a decidirse a cumplir con su deber, es decir, a responder de sí mismo y de sus 
actos. Quizás, la estrategia defensiva del melancólico consista paradójicamente 
en negarse· a su defensa, quedando desnudo de representación significante, en lo 
que Lacan designó como «puro dolor de existir», como exponente radical de la 
función negativizadora que el lenguaje ejerce sobre el goce del ser vivo. Si esta 
sustracción de goce llevada a cabo por el atravesamiento del lenguaje sobre el 
ser vivo, no es mediada por la represión y por la regulación fálica, como es el 
caso de las psicosis, lo que resulta es el efecto mortífero de la palabra, con los 
consiguientes fenómenos de desvitalización. 
En los casos antes citados la culpabilidad no es asumida como asunto del su­
jeto; el «dolor de existir» no está en su estado puro, la desvitalización depresiva 
y el silencio de las pulsiones de muerte se atemperan a través del trabajo signifi­
cante del sujeto que empleado en defenderse contra la acusación y la vigilancia 
del otro semejante, puede sustraerse a esa nada a que el sujeto queda reducido 
en la posición melancólica pura. 
2. La oscilación depresivo-paranoide 
Este viraje puesto de manifiesto en la clínica nos sitúa ante la necesidad de 
establecer puntos de enlace entre la paranoia y la melancolía. ¿Qué es lo que per­
mite a un sujeto transitar entre estos dos polos? 
Melanie Klein en su «Contribución a la psicogénesis de los estados maniaco­
depresivos», de 1935, resaltaba las relaciones con la paranoia a la cual podría ac­
ceder el melancólico «desde la cúspide de los sentimientos depresivos» (9), haciendo 
notar, así, que aquella implicaba un grado de regresión más profundo. En ambos 
casos el sujeto habría introyectado un objeto total, pero lo que marcaría la dife­
rencia entre una y otra, sería que en la paranoia la ansiedad de persecución deri­
vada de la primitiva ambivalencia y del odio al objeto es demasiado grande y 
dificultaría una completa y estable introyección del objeto, que aparecería despe­
dazado en la multitud de perseguidores. El juicio de realidad sólo podría ser al­
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canzado, a partir de una adecuada superación de la posición depresiva, a través 
de los mecanismos de reparación puestos en juego en la relación con el objeto. 
En definitiva, para M. KIein lo importante es el eje amor-odio, la intensidad de 
este último y la posibilidad de que el amor neutralice los efectos devastadores del 
odio y la envidia en la relación con el objeto. Según esto, no habría solución de 
continuidad estructural entre la neurosis y la psicosis, ni entre las diversas formas 
de ésta. Lo que estaría en juego sería el grado de regresión a las posiciones esqui­
zoparanoide y depresiva y la resolución que el sujeto en su momento hizo de ellas. 
Los mecanismos específicos de estas dos posiciones son los descritos por Freud 
en el análisis del caso Schreber (10) Y en «Duelo y Melancolía» (11): la proyec­
ción, la identificación con el objeto perdido y la ambivalencia primitiva hacia el 
objeto. 
Freud, en diferentes textos (12, 13) establecerá puntos de contacto entre el 
delirio de autoinculpación melancólico y el delirio autorreferencial de la paranoia, 
al destacar en ambos la severidad que ejerce un superyo, heredero del narcisismo 
primitivo y de la identificación al padre, contra el yo, sojuzgándole como instan­
cia interna en la melancolía y como exterioridad desde los otros, en su forma de 
voces, comentarios, alusiones en el delirio autorreferencial. A pesar de que pue­
de deducirse de su obra, Freud no precisará con claridad la existencia de un me­
canismo único para las psicosis. 
Lacan sí formulará un mecanismo único para las psicosis, entre las que no 
duda en incluir a la melancolía. Este mecanismo, al que designa como forclusión 
del Nombre del Padre, es considerado por él como la condición necesaria. La 
forclusión es el rechazo de un significante, una falla en el mundo simbólico del 
sujeto, pero en la psicosis se trata no del rechazo de un significante cualquiera, 
sino de aquel que simboliza al Padre en su función, al Nombre del Padre, en tanto 
que representante de la ley edípica, operador de la separación entre madre e hijo 
y operador de la castración. En la psicosis desencadenada, se producirá un retor­
no en lo real de aquello que fue rechazado en lo simbólico. En la paranoia retorna 
como voluntad de goce (persecutorio) desde el Otro, mientras que en la melanco­
lía retorna la castración en su dimensión real como mortificación, como pérdida 
de vida. Siguiendo las elaboraciones que Colette Soler (14) deduce de la enseñan­
za de Lacan, el psicótico testimonia de un sentimiento de la muerte, en oposición 
al sentimiento de la vida que es producto de la represión y del falo. Este senti­
miento de la muerte hace serie también entre las amenazas persecutorias del para­
noico y los fenómenos mortificantes del melancólico. 
Eric Laurent (15) nos sitúa a un Lacan de 1946, que en su trabajo «Acerca 
de la causalidad psíquica» (16) define la estructura fundamental de la locura «en 
la vinculación del Yo primordial como esencialmente alienado y el sacrificio pri­
mitivo del sujeto como esencialmente suicida», frase que articula las posiciones 
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esquizoparanoide y depresiva k1einianas, y que haría equivaler el suicidio melan­
cólico y el asesinato de la vertiente paranoica. 
La combinatoria de estados depresivos y paranoides en la clínica de un mis­
mo sujeto sería la plasmación de las diversas formas de una misma estructura, 
la psicosis, concepto que las modernas clasificaciones psiquiátricas, que son la 
expresión del curso de la psiquiatría actual, tienden a aparcar en el lugar de los 
conceptos históricos, de la misma manera que la histeria. 
La clínica psiquiátrica (17) hace años que ha reconocido un cierto desplaza­
miento de la clásica bipolaridad depresivo-maniaco a la oscilación depresivo­
paranoide, lo que atribuye, seguramente con razón, a la incidencia de los psico­
fármacos. Sabemos que muchos esquizofrénicos logran una cierta estabilización 
del goce al precio de una desvitalización depresiva, posiblemente como efecto de 
la caída del delirio en el que el sujeto se sostenía y por el que se hacía representar. 
Sabemos de sujetos maniacodepresivos que ciclan rápidamente de una a otra po­
sición bajo el efecto de los tratamientos químicos. Tenemos constancia también 
del empuje al delirio de los fármacos antidepresivos en algunos casos. Podríamos 
deducir que los psicofármacos, si bien no podrían afectar a la estructura en la que 
se cobija el sujeto, sí tendrían consecuencias sobre el trabajo de la psicosis, en 
el sentido que da a este término Colette Soler (18) como la forma que el sujeto 
tiene de civilizar el goce haciéndolo soportable. 
Estas últimas observaciones me conducen a una última cuestión que toca a 
la implicación del sujeto en los fenómenos de la psicosis. La propuesta de Lacan, 
si bien postula un fallo en la constitución del sujeto, a la vez sostiene que el sujeto 
está implicado en la psicosis. La «insondable decisión del ser», como forma de 
consentimiento del sujeto en las psicosis, o la «cobardía moral», como causa sub­
jetiva en la tristeza depresiva y en la excitación maniaca (19), son concepciones 
lacanianas que parecen apuntar directamente a un cierto grado de libertad y de 
responsabilidad subjetiva. 
En este sentido, la clínica del medicamento parece que tiende a colapsar la 
emergencia y la implicación del sujeto en los hechos de la psicosis, a la vez que 
atempera un goce desanudado con los efectos terapéuticos consiguientes. No ol­
videmos que Freud consideraba a las psicosis como enfermedades de la libido, 
y sin duda los psicofármacos producen cambios importantes en la economía libi­
dinal. Ahora bien, habría que hacer un esfuerzo de articulación teórica de mayor 
alcance entre niveles diferentes (sujeto-organismo), para explicar ciertos efectos 
producidos por los psicofármacos, que implican una modificación del mundo sim­
bólico de un individuo y de su relación con el goce, desde un lugar de acción 
que no es el mundo subjetivo sino el de los procesos orgánicos. Este es un punto 
de intersección en el que se ven confrontados, y del que han de responder la psi­
quiatría y el psicoanálisis. 
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